









Leitthema: Adipositas: Primärprävention 
In den Jahren 2003 bis 2006 führte das 
Robert Koch-Institut (RKI) die „Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland“ (KiGGS) 
durch. KiGGS ist damit die erste bun-
desweit repräsentative Querschnitt-
untersuchung zur Kinder- und Jugend-
gesundheit. Die Ausgangspopulation, 
aus der die potenziellen Teilnehmer ge-
zogen wurden, war die deutsche sowie 
ausländische Wohnbevölkerung im Al-
ter von 0 bis 17 Jahren, die laut Melde-
registern ihren Hauptwohnsitz in der 
Bundesrepublik hatte. Insgesamt 17.641 
(8985 Jungen und 8656 Mädchen) wur-
den im Verlauf der drei Jahre körperlich 
untersucht und ab dem Alter von elf Jah-
ren auch zu ihrer gesundheitlichen Situ-
ation befragt. Für alle Studienteilnehmer 
füllten die Eltern einen Fragebogen zur 
Gesundheit ihres Kindes aus. Insgesamt 
wurde eine Teilnahmequote von 66,6% 
erreicht [1].
Ziel dieses Befragungs- und Untersu-
chungssurveys war es, eine umfassende 
Bestandsaufnahme zum Gesundheits-
zustand und Gesundheitsverhalten von 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 
0 bis 17 Jahren zu erhalten. Die Identifi-
zierung gesundheitspolitisch relevanter 
Problemlagen und Verteilungsungleich-
heiten, die Definition von Gesundheits-
zielen für Kinder und Jugendliche und 
die Ermittlung von Ansatzpunkten für 
die  Prävention und Gesundheitsförde-
rung waren weitere Zielstellungen dieser 
Studie. Im Folgenden wird diese initiale 
Querschnittsuntersuchung als „KiGGS-
Basiserhebung“ bezeichnet.
Design und Stichprobe 
der KiGGS-Kohorte
Das RKI setzt mit KiGGS-Welle 1 seit Ju-
ni 2009 die KiGGS-Basiserhebung als 
Langzeitstudie fort. Der Zeitraum für 
die kontinuierliche Beobachtung der 
KiGGS-Teilnehmer beläuft sich vorerst 
auf etwa 15 Jahre. Die gesamte Studie ist 
eingebettet in das neu etablierte Gesund-
heitsmonitoring der Abteilung Epide-
miologie und Gesundheitsberichterstat-
tung des RKI [2].
Die zukünftigen Datenerhebungen 
sollen in Intervallen von etwa drei Jah-
ren abwechselnd über reine Befragungs- 
beziehungsweise kombinierte Befra-
gungs- und Untersuchungssurveys erfol-
gen. . Abb. 1 stellt das geplante Längs-
schnittdesigns exemplarisch für die ers-
ten drei Untersuchungswellen nach der 
Basiserhebung dar.
Für die erste Folgeerhebung „KiGGS-
Welle 1“ (2009 bis 2012) wird die gesamte 
Gruppe der in der KiGGS-Basiserhebung 
einbezogenen Kinder und Jugendlichen, 
deren Eltern ihre Teilnahmebereitschaft 
erklärt haben, erneut befragt. Zusätzlich 
zu den erneut eingeladenen Teilnehmern 
der Basiserhebung werden in den jeweili-
gen KiGGS-Sample-Points über das Ein-
wohnermeldeamt neu rekrutierte 0- bis 
sechsjährige Kinder in die Erhebung ein-
bezogen, um aktuelle Daten über die Ge-
sundheit dieser Altersgruppe zu erhal-
ten. In KiGGS-Welle 1 werden sämtli-
che 167 Sample Points der KiGGS-Basis-
erhebung erneut einbezogen. Neue Orte 
kommen nicht hinzu.
KiGGS-Welle 1 ist als telefonische 
Befragung konzipiert – das heißt, im 
Unterschied zur KiGGS-Basiserhebung 
gibt es keinen Untersuchungsteil. Es 
werden jährlich zirka 8000 telefonische 
Interviews sowohl mit den Eltern von 
Kindern im Alter von sechs bis 17 Jah-
ren, die bereits an der KiGGS-Basiser-
hebung teilgenommen haben, und ab elf 
Jahren auch mit den Kindern und Ju-
gendlichen selbst durchgeführt. Auch 
mit den Teilnehmern der KiGGS-Basis-
erhebung, die jetzt im jungen Erwachse-
nenalter sind (18 bis 24 Jahre) sowie mit 
Eltern neu teilnehmender Kinder im Al-
ter von 0 bis sechs Jahren werden sol-
che Interviews durchgeführt. Im Rah-
men zweier Pilotstudien, die im Feb-
ruar 2007 mit 318 Probanden in Berlin 
und Niedersachsen und im Juni 2008 
mit 154 Probanden in Berlin stattfanden, 
wurden der Feldzugang, die Befragungs-
instrumente und die technische Umset-
zung erprobt.
Themenbereiche
Die Themen von KiGGS-Welle 1 knüp-
fen an die Befragung der Basiserhebung 
an und umfassen alle wesentlichen Eck-
werte zu den inhaltlich wichtigsten Be-
reichen des gesundheitlichen Gesche-
hens: die gesundheitliche Lage, akute 
und chronische körperliche Krankhei-
ten, Schmerzen, psychische Auffällig-
keiten und Krankheiten einschließlich 
Schutz- und Risikofaktoren, Lebensqua-
lität, Unfälle, Inanspruchnahme statio-




Wie in der Basiserhebung wird 
die Kernbefragung durch vertiefende 
Zusatz erhebungen (Module) an Unter-
stichproben ergänzt. Die Module „Mo-
torische Leistungsfähigkeit“ (MoMo) 
sowie „Psychische Gesundheit“ (BEL-
LAplus), die bereits in der Basiserhe-
bung Teil von KiGGS waren, werden 
fortgesetzt. Das Motorik-Modul führt 
eine Felderhebung vor Ort mit etwa 
5000 eingeladenen Teilnehmern im Al-
ter von vier bis 23 Jahren in den jeweili-
gen KiGGS-Sample-Points durch. Hier-
bei werden neben verschiedenen Mes-
sungen der motorischen und körperli-
chen Leistungsfähigkeit auch Körper-
größe und -gewicht sowie Taillen- und 
Hüftumfang der Teilnehmer gemessen. 
Diese Werte werden dem RKI zur Ver-
fügung gestellt; somit werden in KiGGS-
Welle 1 für einen Teil der Studienpopu-
lation auch wieder Adipositas-relevante 
Körpermesswerte zur Verfügung stehen.
Gemäß dem Prinzip der alternieren-
den Befragungs- und Untersuchungssur-
veys wird KiGGS-Welle 2 (voraussicht-
lich ab 2012) wieder mit einem Unter-
suchungsteil stattfinden. Es sind dann, 
abweichend zur KiGGS-Basiserhebung, 
nur noch Untersuchungen an einer Sub-
stichprobe geplant. Jedoch werden auch 
in KiGGS-Welle 2 alle Teilnehmer wie-
der zu ihrer gesundheitlichen Situation 
befragt. Damit werden zukünftig für 
einen Teil der Stichprobe ausschließlich 
Befragungswerte zu Körpergröße und 
-gewicht vorliegen, die unter Berück-
sichtigung der auf der Basis der KiGGS-
Daten entwickelten Korrekturformel für 
Selbstangaben besser eingeordnet wer-
den können.
Relevanz der KiGGS-Ergebnisse 
und des Studiendesigns  
für die Adipositasforschung 
und -prävention
Bereits mit der KiGGS-Basiserhebung 
liegt ein Datenbestand vor, der – beson-
ders durch die Fülle an unterschiedlichen 
gesundheitsrelevanten Informationen – 
wertvolle epidemiologische Erkenntnis-
se geliefert hat. Ein Beitrag für die Adi-



































Which implications for obesity prevention can be 


























tet, dass nicht nur die relevanten Kör-
permaße gemessen wurden [3] und da-
mit die Adipositasprävalenz bei Kindern 
und Jugendlichen allgemein sowie die 
für Deutschland relevanten Risikogrup-
pen auf einer bundesweit repräsentativen 
Datenbasis ausgewiesen werden konnten 
[4], sondern auch deren gesundheitsre-
levantes Verhalten (zum Beispiel Ernäh-
rungsverhalten, sportliche Aktivität, Me-
dienkonsum) genauer betrachtet wurde 
[4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. Die Analyse einzel-
ner Aspekte auf Bevölkerungsebene (zum 
Beispiel des Ernährungsverhaltens) oder 
in spezifischen Subgruppen (zum Bei-
spiel das Ernährungsverhalten bei ver-
schiedenen Migrantengruppen) ergibt 
bereits Ansatzpunkte für die Adipositas-
prävention. So wurde bundesweit reprä-
sentativ erstmals die Vermutung bestä-
tigt, dass Kinder und Jugendliche gene-
rell zu viel gesüßte Erfrischungsgetränke, 
zu viele Süßigkeiten und zu wenig Obst 
und Gemüse essen. Im Essverhalten der 
größten Mi grantengruppen in Deutsch-
land gibt es erhebliche Unterschiede. Es 
gibt aber kein durchgängig ungesünde-
res Verzehrsmuster in einer Herkunfts-
gruppe. Im Vergleich mit Nicht-Migran-
ten schneiden bei Anwendung eines In-
dexes, der die gesamte Ernährung bewer-
tet, türkische und russlanddeutsche Kin-
der und Jugendliche generell schlechter 
ab [5]. Gerade wenn es um den Bereich 
Ernährung geht, sollten Präventionsan-
gebote, die speziell auf diese Risikogrup-
pen fokussieren, wegen der unterschied-
lichen Essgewohnheiten auch unter-
schiedliche Schwerpunkte legen.
Gesicherte Erkenntnisse zu Determi-
nanten der Adipositas sind für die Prio-
ritätensetzung in Präventionsprogram-
men hilfreich [12]. Mit den KiGGS-
Querschnittdaten wurde bereits eine Rei-
he von Analysen zu diesen Determinan-
ten durchgeführt. Die Ergebnisse sind 
für die Politikberatung durch das RKI 
[13] von großer Bedeutung und werden 
einbezogen in gesundheitspolitische In-
itiativen, wie zum Beispiel das Nationale 
Aktionsprogramm „In Form“. Eine um-
fassende Gesamtbetrachtung der Adipo-
sitasdeterminanten unter Berücksichti-
gung ihrer gegenseitigen Abhängigkei-
ten, die unter anderem die oben genann-
ten Verhaltensweisen und Risikogruppen 
beinhaltete, wurde bereits durchgeführt 
[6]. Hierbei erwies sich das Übergewicht 
der Eltern als wichtigster Einflussfaktor 
auf Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen. Weitere unabhängige positive Zu-
sammenhänge wurden für folgende Fak-
toren gefunden: niedriger Sozialstatus, 
Migrationshintergrund (nur bei Drei- 
bis 13-Jährigen), hohe Gewichtszunah-
me der Mutter in der Schwangerschaft 
(nur bei normalgewichtigen Müttern), 
Rauchen der Mutter in der Schwanger-
schaft, hohes Geburtsgewicht, geringe-
re Schlafdauer (nur bei Drei- bis Zehn-
jährigen) sowie hoher Medienkonsum 
[6]. Damit sind Familien mit überge-
wichtigen Eltern und niedrigem Sozial-
status bedeutende Zielgruppen für die 
Prävention. Der Zusammenhang zwi-
schen Schlafdauer und Adipositas zeig-
te, dass sich eine geringere Schlafdauer 
vor allem im oberen Teil der BMI-Ver-
teilung manifestiert. Dabei wird ange-
nommen, dass die geringere Schlafdauer 
eher Konsequenz als Determinante von 
Adipositas ist [14]. Auch konnte anhand 
der vorliegenden Daten nachgewiesen 
werden, dass eine hohe Gewichtszunah-
me der normalgewichtigen Mutter wäh-
rend der Schwangerschaft einen Prädik-
tor für späteres Übergewicht der Kinder 
darstellt [15].
Die KiGGS-Basisdaten zeigten weiter-
hin, dass adipöse Jugendliche signifikant 
höhere Werte bei den Risikofaktoren für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Gesamt-
cholesterin, LDL-Cholesterin, systoli-
scher und diastolischer Blutdruck) so-
wie geringere Werte für HDL-Choleste-
rin aufwiesen als Normalgewichtige [16]. 
Derartige Zusammenhänge wurden bis-
her eher in klinischen Studien beobach-
tet, jedoch nicht im Rahmen einer um-
fassenden deutschlandweit repräsentati-
ven Studie. Dies ist bedeutsam, da in kli-
nischen Studien häufig eine Gruppe be-
reits medizinisch betreuter adipöser mit 
normalgewichtigen Jugendlichen vergli-
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Leitthema: Adipositas: Primärprävention 
chung handelt es sich jedoch um einen 
unselektierten repräsentativen Quer-
schnitt der deutschen Kinder und Ju-
gendlichen, das heißt, sie umfasst auch 
Adipöse, die möglicherweise bislang 
nicht behandelt wurden.
Die Definition von Übergewicht und 
Adipositas bei Heranwachsenden über 
das Kromeyer-Hauschild-Referenz-
system basiert auf Perzentilkurven des 
Body-Mass-Index (BMI) auf Grundlage 
statistischer Verteilungswerte der Kin-
der- und Jugendbevölkerung aus frü-
heren Jahren [17]. Damit ist Adiposi-
tas zunächst rein statistisch definiert. 
Die oben angegebenen Analysen zeigen 
aber, dass diese Definition für Jugendli-
che eine nachweisbare biologisch-medi-
zinische Relevanz hat. Aus diesen Analy-
sen ging außerdem hervor, dass der BMI, 
der Taillenumfang und der Taille-Größe-
Quotient bessere Prädiktoren für ein un-
günstiges kardiovaskuläres Risikoprofil 
sind als der Taille-Hüfte-Quotient und 
die Hautfaltendicke. Eine Kombination 
der erstgenannten Kenngrößen scheint 
daher für die Risikobewertung in epi-
demiologischen Studien und als Evalua-
tionskriterium für Gewichtsreduktions-
maßnahmen sinnvoll zu sein [16].
Auswertungen zum Körperselbstbild 
übergewichtiger Kinder und Jugendli-
cher ergaben, dass ihre Lebensqualität 
geringer ist als die von Normalgewich-
tigen. Sie zeigten auch, wie stark über-
gewichtige und adipöse Kinder und Ju-
gendliche unter dem sozialen Druck lei-
den, der dieses Gesundheitsproblem aus-
lösen kann [18, 19].
Neben gesundheitswissenschaftlichen 
Erkenntnissen bieten die KiGGS-Daten 
auch Ansatzpunkte, die zum Beispiel für 
die medizinische, therapeutische und Er-
nährungsberatungspraxis und für epide-
miologische Studienbewertungen nütz-
lich sein können [20]. Außer zur Kör-
pergröße und zum Körpergewicht liegen 
auch standardisiert erhobene anthropo-
metrische Messwerte zum Taillen- und 
Hüftumfang und zur Hautfaltendicke 
für Kinder und Jugendliche in Deutsch-
land vor [20, 21]. Diese bieten Vergleichs-
möglichkeiten zur aktuellen Situation in 
den unterschiedlichen Bundesländern 
und Kommunen – zum Beispiel zur Er-
stellung von Gesundheitsberichten. Die 
aus dem Vergleich zwischen den anthro-
pometrischen Messdaten und den Aus-
künften der Eltern sowie Kinder und Ju-
gendlichen in der KiGGS-Basiserhebung 
zum Körpergewicht und zur Körpergrö-
ße entwickelten Korrekturformeln für 
Selbstangaben zum BMI ermöglichen 
eine bessere Evaluation derartiger Wer-
te in anderen Studien [22].
Schließlich können auch die für 
 KiGGS entwickelten Erhebungsinstru-
mente (zum Beispiel der Ernährungsfra-
gebogen) in Präventionsstudien einge-
setzt werden mit der Möglichkeit, Ver-
gleiche mit der KiGGS-Population her-
zustellen.
Viele zum Teil auch in anderen  Studien 
beobachtete Erkenntnisse (. Tab. 1) 
konnten durch KiGGS an einer reprä-
sentativen Stichprobe bestätigt werden. 
Dies betraf vor allem Zusammenhänge, 
die auf allgemeingültigen biologischen 
Mechanismen beruhen. Neue Beobach-
tungen – wie der signifikante Zusam-
menhang zwischen Gewichtszunahme in 
der Schwangerschaft bei normalgewich-
tigen Müttern und dem Übergewicht 
der Kinder oder der umfassende Zusam-
menhang zwischen jugendlichem Über-
gewicht und kardiovaskulären Risikofak-
toren – folgten. Für andere Erkenntnisse 
ist zu berücksichtigen, dass viele Deter-
minanten und auch manche Konsequen-
zen (zum Beispiel Stigmatisierung) kul-
turell bedingt und über die Zeit verän-
derlich sind (zum Beispiel Lebensmittel-
angebot). Deswegen ist dazu die aktuel-
le Situation höchst relevant. Für eine ziel-
gruppenspezifische Prävention speziell 
in Deutschland und die Weiterentwick-
lung von Therapieansätzen sind derarti-
ge Ergebnisse eine wichtige Grundlage.
Langzeitperspektiven für die 
Adipositasforschung durch KiGGS
Das Querschnittdesign der KiGGS-Basis-
erhebung erlaubt keine Kausalitätsaus-
sagen. Jedoch kann die Fortsetzung von 
KiGGS als Längsschnittstudie hierzu Bei-
träge liefern. Das erweiterte KiGGS-De-
sign ermöglicht folgende, zum Teil neue 
Auswertungsansätze:
Querschnittanalysen. Querschnittana-
lysen können – unter der Voraussetzung, 
dass die Repräsentativität auch weiterhin 
gegeben ist – Aussagen zur aktuellen Häu-
figkeit und Verteilung bestimmter Ge-
sundheitsprobleme in der Kinder- und 
Jugendlichenbevölkerung liefern. Auch 
können zu jeder Erhebungswelle quer-
schnittliche Gruppenvergleiche aller er-
hobenen Merkmale durchgeführt werden. 
Durch das „Herauswachsen“ der KiGGS-
























alter und die Neuaufnahme von Teilneh-
mern der unteren Altersjahrgänge sind 
zum Beispiel zukünftig auch Altersgrup-
penvergleiche zwischen Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen möglich.
Kohortenvergleiche. Durch Kohorten-
vergleiche können Merkmale von Grup-
pen über die verschiedenen Erhebungs-
zeitpunkte hinweg miteinander ver-
glichen und somit zeitliche Trends nach-
gezeichnet werden. Bezogen auf die Adi-
positasforschung bedeutet dies, dass es 
in Deutschland erstmalig auf Grundla-
ge repräsentativer, bevölkerungsbezoge-
ner Daten möglich wird, die Entwicklung 
von Adipositas und deren Einflussfakto-
ren vom Kindes- und Jugendalter bis in 
das Erwachsenenalter auf Gruppenebene 
zu beobachten. Dies ist von besonderer 
Public-Health-Relevanz und von Bedeu-
tung für die Politikberatung zum Thema 
„Adipositas“ (zum Beispiel für das Natio-
nale Aktionsprogramm In Form).
Verlaufsanalysen. Schließlich können 
mit Verlaufsanalysen individuelle gesund-
heitliche Entwicklungen über die einzel-
nen Erhebungszeitpunkte hinweg ver-
folgt werden. So kann zum Beispiel die 
übergewichtsbedingte Entwicklung von 
Risikofaktoren (wie Blutdruck, Serumli-
pide), der Einfluss von frühem Überge-
wicht auf Krankheiten aus dem Formen-
kreis des metabolischen Syndroms (wie 
Diabetes Typ II) oder auch die Auswir-
kung von Übergewicht auf die Lebens-
qualität und die psychische Gesundheit 
untersucht werden. Die Analyse dieser 
Entwicklungsverläufe wird bis in das Er-
wachsenenalter möglich sein. Diese sowie 
Untersuchungen zum Einfluss frühkind-
licher Faktoren auf die Entwicklung von 
Übergewicht und Analysen der Determi-
nanten der Gewichtsveränderungen über 
die Zeit können helfen, die Ätiologie von 
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